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ممکن است   دربارهء شما MEDI-CAL اين اطلاعيه توضيح می دهد که چگونه ازاطلاعات

 .استفاده وافشا کرد وچگونه شما می توانيد به اين اطلاعات دسترسی پيدا کنيد
 .لطفا   آن را بدقت مرور کنيد

 
 
 

 محرمانه بودن و شما
 
 بايد اطلاعات درمانی شما را محرمانه Medi--Calبرنامهء . اطلاعات درمانی شما محرمانه و خصوصی می باشد

پزشکان شما، .   می کنيد ما دربارهء شما اطلاعاتی دريافت می کنيمMedi--Calضای هنگاميکه شما تقا. نگهدارد
دندانپزشکان، درمانگاهها، آزمايشگاهها، و بيمارستانها هنگاميکه ازما می خواهند تأئيد کنيم و مخارج درمانی شما 

مورد اينکه چگونه اطلاعات ما بايد اين اطلاعيهء قانون را در. را بپردازيم اطلاعاتی را برای ما می فرستند
 .درمانی شما را محرمانه نگهداری می کنيم به شما ابلاغ کنيم

 
 طرز اجراء اطلاعيهء محرمانه بودنتغييرات در

Medi--Calما حق تغيير طرزاجراء مقررات محرمانه بودن خود را .  بايد ازمقررات اين اطلاعيه پيروی کند

 دريافت Medi-Calم ، ما بلافاصله اطلاعيهء جديدی را به تمام کسانی که اگرما تغييراتی راانجام می دهي. داريم
 .می کنند ميفرستيم

 
 

 
 چگونه از اطلاعات شما ممکن است استفاده کنيم و

  آنهارابا ديگران قسمت کنيم
 

زقانون  بايد درمورد اينکه ما چگونه اطلاعات شما را استفاده و آنها را قسمت می کنيم ا Medi--Calبرنامهء 
 , پيروی کند، مانند نام شما، نشانی ، حقايق شخصی، مراقبتهای پزشکی که داشته ايد و پرونده های پزشکی شما

اين دلايل شامل موارد .  باشدMedi--Calهراطلاعاتی که قسمت می شود بايد بنا به دليلی مربوط به برنامهء 
 :زيرمی باشد

 رمانی و دندانپزشکیبرای تأئيد واجد شرائط بودن و مزايای د" 
 برقرار کردن راههايی برای پرداخت هزينه های پزشکی" 
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 Medi--Calتائيد کردن، دراختيارگذاشتن، و پرداخت برای مراقبتهای درمانی " 
 )مانند کلاهبرداری (Medi--Calبرای بازجوئي يا پيگرد قانوني پرونده های " 

 
 :يا باديگران قسمت کنيم استفاده چرا ممکن است اطلاعات درمانی شما را

   قبل ار اينکه شما به پزشک، دندانپزشک، Medi--Calممکن  است لازم باشد که : برای درمان .1
ما اطلاعات را با تأمين کنندگان واجب . درمانگاه يا تأمين کنندهء درمانی ديگرمراجعه کنيد، تائيدکند

 .داريد دريافت کنيدقسمت خواهيم کرد که مطمئن باشيم شما مراقبتی را که لازم 
 
 صورتحسابهای مراقبتهای درمانی شما را پرداخت می کند، ما با Medi--Calهنگاميکه : برای پرداخت .2

تأمين کنندهء مراقبتهای درمانی شما و ديگران که برای درمان شما به ما صورتحساب می 
های ديگردرمانی يا ممکن است بعضی از صورتحسابها را به طرح. فرستنداطلاعات را قسمت می کنيم

 .گروههائی که صورتحسابها را پرداخت می کنند بفرستيم
 
 ممکن است ما پرونده های مراقبتهای درمانی شما رابرای کيفيت : برای عمليات مراقبتهای درمانی .3

همچنين ممکن است ازآنها درحسابرسی، برنامه های .  مراقبتهايی که دريافت می کنيد بازرسی کنيم
 . استفاده کنيمMedi--Calو سوء استفاده، برنامه ريزی، و ادارهء برنامهء کلاهبرداری 

 
 ممکن است ما درمورد معاينات درمانی رايگان، برنامه های غذايی، و :برای اطلاعيه های پزشکی .4

 .عنوانهای ديگر اطلاعيه هايی بفرستيم
 
به دادگاه ، Medi--Cal  به  ممکن است ما اطلاعات شما را درپرونده های مربوط:برای دلائل حقوقی .5

اين ممکن است درمورد کلاهبرداری يا سوء استفاده، يا پس گرفتن پول    .مأمورتحقيق، يا وکيل بدهيم
 شمارا پرداخت کنند، يا موضوعات ديگری که Medi--Calاز ديگرانی که ميبايستی صورتحسابهای 

وردهد که اطلاعات شما را بيرون بدهيم، ما اگردادگاهی به ما دست.   باشدMedi--Calمربوط به برنامهء 
  .اين کار را خواهيم کرد

 
  Medi--Cal شما يا تأمين کننده مراقبتهای درمانی شما می توانيد تصميمات گرفته شده:برای استيناف .6

ازاطلاعات پزشکی شما ممکن است برای . را درموردخدمات مراقبتهای درمانی شما استيناف کنيد
 .رد اين استينافها استفاده شودتصميم گيری درمو

 
   می کنيد برای تأييد واجد شرائط Medi--Calهنگاميکه شما تقاضای : برای واجد شرائط بودن 

  ممکن است ما اطلاعات Medi--Calبودن يا برای منظورهای ديگر مربوط به اجراء برنامهء        

  وضع درمورد INSين شامل چک کردن با ا.  شما را با فدرال، ايالت و ادارات محلی قسمت کنيم      

  درحدود وسع کامل هستند، می Medi--Cal مهاجرت فقط آن اشخاصی که جويای مزايای       
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       عات برای چيز ديگری بجز درمواقع  نميتواند ازاين اطلاINSقانون فدرال می گويد که  . باشند      

 کلاهبرداری استفاده کند   
 

 
 

 
 اجازهء کتبی

 
Medi-Cal اگرما بخواهيم .ممکن است بطرق محدودی ازاطلاعات شما استفاده کند يا آنها را با ديگران قسمت کند

. اطلاعات پزشکی شما را بطريقی که دربالا ذکر نشده است استفاده کنيم، بايد اجازهء کتبی شما را داشته باشيم
 .ريداگرشما اجازه دهيد، می توانيد بصورت کتبی درهرموقعی آنرا پس بگي

 
 
 
 
 

         
 حق و حقوق محرمانه بودن من چه می باشد؟

 
:حق و حقوق شما درمواردزيرمی باشد  

 
ممکن .   شما را بطريقی که دربالا ذکرشده است استفاده نکنيمMedi-Calازما بخواهيد که اطلاعات 

 .است ما قادرنباشيم که تقاضای شما را برآورده کنيم
 

رت کتبی با شما تماس بگيريم، به آدرس ديگری، صندوق پستی، يا فقط ازما بخواهيد که فقط بصو •
 .ما درخواستهای معقول را اگربرای امنيت شما لازم باشد قبول خواهيم کرد.  بوسيلهء تلفن

 
يک نمايندهء شخصی که دارای .  خودرا مرورکرده و يک نسخه از آنرا بگيريدMedi-Cal اطلاعات  •

ما اطلاعاتی . رف شما می باشد می تواند آنرا مرور کرده و برای شما بگيردحق قانونی برای اقدام از ط
 شما، صورتحسابهای مراقبتهای درمانی شما، و برخی پرونده Medi-Calدرمورد واجد شرائط بودن 

برای دريافت يک نسخه ار پروندهء خود، از ما بخواهيد که فرمی را برای شما .  های پزشکی را داريم
.  لازم خواهدبود که شما وجهی را برای کپی کردن و فرستادن به ما پرداخت کنيد.  تکميل کنيدبفرستيم تا 

 .درمواردی که قانون اجازه می دهد ما می توانيم ازديدن برخی قسمتها شما را بازداريم
 

  پروندهMedi-Calاگر.  بخواهيد که اطلاعات پروندهء شما راتغييردهيم اگردرست يا کامل نمی باشند •
تشکيل نداده باشد يا آنها را نگه نداشته باشد، يا اگرهم اکنون صحيح و کامل می باشد ممکن است ما 

شما می توانيد درخواست کنيدکه اين عمل رد را مرور کنيد يا برای .  تغييراين اطلاعات را رد کنيم
 . خواهد شداين نامه درپروندهء پزشکی شما نگهداری.  مخالفت با اين عمل رد نامه بفرستيد

 يا نامه ای را برای اعلام موافقت نکردن با نامه رد ,  شما ميتواند درخواست  مرور نامه رد شدن را بکنيد
 .اين نامه با مدارک پزشکی شما نگه داشته ميشود.شدن را ارسال داريد

 
ده است  باديگران قسمت شMedi-Calدرمورداطلاعاتی که بدلائلی غيرازدرمان، پرداخت، يا عمليات 

می توانيد فهرستی ازاينکه ما اين اطلاعات را با چه کسی قسمت کرده ايم ، چه زمانی، . ازما جويا شويد
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 شروع 2003 آوريل، 14اين فهرست از .  چرا، و چه اطلاعاتی قسمت شده است درخواست کنيد
 .خواهدشد

 
 Notice of Privacyدرخواست يک نسخهء کاغذی ازاين اطلاعيهء روش اجراء خصوصی بودن  •

Practicesهمچنين می توانيد اين اطلاعيه را درتارنمای  ما در.   رادرخواست کنيد :
gov.ca.dhs.www. پيدا کنيد. 

 
 

 ******اهميت دارد******
Medi-Cal         ليد آنها رااگرماي.    نسخه های کامل از پرونده های پزشکی شما را ندارد 

  مرورکنيد، يک نسخه دريافت کنيد، يا پرونده های پزشکی خودرا تغييردهيد، لطفا   با        
 اگر دريک.  درمانی خودتماس بگيريد/ پزشک ، دندانپزشک، درمانگاه، يا طرح بهداشتی        
 ئی که پس از طرح درمانی اداره شده هستيد، اين طرح ممکن است درمورد صورتحسابها         
 .ملحق شدن شما به طرح پرداخت شده اطلاعاتی داشته باشد        

 
 

 
 

 
 

 چگونه درموردحقوحقوق محرمانه بودن خود
 جويا شوم؟

 
اگرمايل به استفاده از هرکدام از حق و حقوق محرمانه بودن که دراين اطلاعيه توضيح داده شده است می باشيد، 

 : بگيريد يا مکاتبه کنيدلطفا  به نشانی زيربا ما تماس
 

Privacy Officer 
CA Department of Health Services 

P.O. Box 942732 
Sacramento, CA 94234-7320 

 TTY/TDD  2929-735 (877)  يا  255-5259 (916)
 
 

 
 

 
 

 چگونه بايد شکايت کنم؟
 
ی شده است و مايليد که شکايت کنيد، می توانيد برای اگرفکرمی کنيد که حق و حقوق محرمانه بودن شما تخط

:تشکيل دادن پروندهء شکايت به نشانی زيرتماس گرفته يا مکاتبه کنيد  
 
 

http://www.dhs.ca.gov/
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Privacy Officer 
CA Department of Health Services 

P.O. Box 942732  
Sacramento, CA 94234-7320 

 TTY/TDD 2929-735 (877)   يا   255-5259 (916)
 
 

 يا
 

 
Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services 

Office for Civil Rights 
Attention: Regional Manager 

50 United Nations Plaza, Room 322 
San Francisco, CA 94102 

 براي اطلاعات بيشتر بااين  شماره تماس بگيريد 368-1019 (800) 
 يا

U.S. Office for Civil Rights at (866) OCR-PRIV (866-627-7748)  
 (866) 788-4989 TTY يا 

 
 
 

 بدون قصاص به عين
اگرشما پروندهء شکايت تشکيل دهيد يا ازهرکدام ازحق و حقوق محرمانه بودن دراين اطلاعيه استفاده کنيد، 

Medi-Cal يا به طريقی قصاص به عين نمايددرمانی شما را از شما بگيرد /نمی تواند مزايای بهداشتی. 
 

 سؤالات
 اگرسؤالی درمورد اين اطلاعيه داريد و اطلاعات بيشتری می خواهيد، لطفا  با مأمورمحرمانه بودن، بخش

 .  خدمات درمانی، که دربالا ذکرشده است تماس بگيريد
 

 
 يا ديسک, نوار صوتي, با چاپ درشت, بلر, براي دريافت نسخه اي از اين اعلاميه به زبانهاي ديگر

  . مکاتبه کنيد5لطفا  به مأمور خصوص ی بودن تلفن کنيد يا با نشاني ذکر شده در صفحه ,  کامپيوتر
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